













Kardiovaskuläre Erkrankungen sind 
nach wie vor die häufigste Todesursa-
che in Deutschland. In den vergangenen 
Jahren ist jedoch ein deutlicher Rück-
gang der Mortalitätsraten aufgrund von 
Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-
10: I00-I99) zu verzeichnen [1]. Einen we-
sentlichen Anteil an dieser Entwicklung 
hat die Abnahme der Mortalität auf-
grund der koronaren Herzkrankheit [2]. 
Parallele Entwicklungen sind in zahlrei-
chen anderen industrialisierten Ländern 
zu beobachten und werden mit einer Re-
duktion der klassischen Risikofaktoren – 
Bluthochdruck, Hypercholesterinämie 
und Rauchen – sowie verbesserten the-
rapeutischen Möglichkeiten in der Akut-
behandlung des Herzinfarktes und der 
Sekundärprävention erklärt [3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10].
In Deutschland ist anhand der Daten 
des regionalen Herzinfarktregisters der 
„Kooperativen Gesundheitsforschung in 
der Region Augsburg“ (KORA) zu be-
obachten, dass die Inzidenz des Herz-
infarktes in den letzten 20 Jahren konti-
nuierlich gesunken ist und dass der aku-
te Infarkt schneller und besser behandelt 
und damit eher überlebt wird [11, 12]. Es 
stellt sich daher aus der Sicht von Public 
Health die Frage, wie hoch die Prävalenz 
des überlebten Herzinfarktes und der ko-
ronaren Herzkrankheit in Deutschland 
ist. Diese Maßzahl gibt Auskunft darü-
ber, wie hoch der Anteil der Bevölkerung 
ist, der mit sekundär-präventiven Maß-
nahmen, spezifischen Therapien oder re-
habilitativen und pflegerischen Angebo-
ten versorgt werden muss. 
So kann die Inzidenz des Herzinfark-
tes weiter reduziert werden, wenn die ko-
ronare Herzkrankheit rechtzeitig erkannt 
wird und leitliniengerechte Therapien so-
wie Maßnahmen zur Reduktion relevan-
ter Risikofaktoren eingeleitet werden. 
Weiterhin können die Folgen eines Herz-
infarktes durch frühzeitige Diagnostik 
und invasive Therapie zur Wiederherstel-
lung der Durchblutung des Herzmuskels 
minimiert werden. Im günstigsten Fall 
kann ein Infarkt ohne wesentliche Beein-
trächtigungen überlebt werden. Kommt 
es jedoch zu ausgedehnten Schädigungen 
des Herzmuskels, kann ein Herzinfarkt – 
wenn er überlebt wird – auch zur deut-
lichen Einschränkung der Pumpfunk-
tion und damit zur Herzinsuffizienz füh-
ren. Die stationäre und ambulante The-
rapie von Patientinnen und Patienten mit 
Herzinsuffizienz machen einen bedeu-
tenden und zunehmenden Anteil an den 
Versorgungsleistungen der Krankenkas-
sen aus [13, 14].
In diesem Beitrag werden erste de-
skriptive Ergebnisse der ersten Welle der 
Studie zur Gesundheit der Erwachsenen 
in Deutschland (DEGS1) zur Prävalenz 
von Herzinfarkt und koronarer Herz-
krankheit bei Erwachsenen in der Alters-
gruppe von 40 bis 79 Jahren in Deutsch-
land dargestellt und die Entwicklung der 
Prävalenzen seit dem Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 analysiert [15].
Methoden
Studiendesign und Stichprobe
Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausführlich beschrieben [16, 17, 18, 19, 
20]. Die erste Erhebungswelle (DEGS1) 
wurde von 2008 bis 2011 durchgeführt 
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [21, 22]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
völkerung in der Altersgruppe von 18 bis 
79 Jahren. DEGS1 hat ein Mischdesign, 
das gleichzeitig quer- und längsschnitt-
liche Analysen ermöglicht. Hierbei wur-
de eine Einwohnermeldeamtsstichpro-
be gezogen, die die ehemaligen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) er-
gänzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingelade-
ne (Re sponse 42%) und 3959 ehema-
lige Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
des BGS98 (Response 62%). 7238 Per-









chungszentren, 914 wurden ausschließ-
lich befragt. Die Nettostichprobe [20] 
ermöglicht für den Altersbereich von 
18 bis 79 Jahren repräsentative Quer-
schnittanalysen und Trendaussagen im 
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die 
Daten der erneut Teilnehmenden sind 
für Längsschnittanalysen nutzbar. Die 
hier vorgestellten Auswertungen bezie-
hen sich auf die 5901 Personen der Ge-
samtstichprobe in der Altersgruppe von 
40 bis 79 Jahren [20].
Variablen
Es wurden Daten aus einem standardi-
sierten computergestützten ärztlichen 
Interview und einem Selbstausfüll-Fra-
gebogen zu gesundheitsrelevanten In-
dikatoren herangezogen. Im Einzelnen 
wurde im Interview erfragt, ob bei den 
Teilnehmenden jemals durch einen Arzt 
ein Herzinfarkt („Hat ein Arzt bei Ih-
nen schon mal einen Herzinfarkt festge-
stellt?“) oder eine Angina pectoris bzw. 
eine andere Manifestation einer koro-
naren Herzerkrankung („Wurde bei Ih-
nen jemals von einem Arzt eine Durch-
blutungsstörung am Herzen, eine Ver-
engung der Herzkranzgefäße oder eine 
Angina pectoris festgestellt?“) diagnosti-
ziert wurde. Für die Lebenszeitprävalenz 
einer koronaren Herzkrankheit (KHK) 
wurden die Selbstangaben zu Herzinfarkt 
und Angina pectoris oder andere korona-
re Herzkrankheit zusammengefasst.
Der Sozialstatus wurde anhand eines 
Indexes bestimmt, in den Angaben zu 
schulischer und beruflicher Ausbildung, 
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige, 
mittlere und hohe Statusgruppe ermög-
licht [23].
Statistische Analyse
Die Lebenszeitprävalenzen von Herz-
infarkt und koronarer Herzerkrankung 
wurden als Anteil der Teilnehmenden 
mit der Antwort „Ja“ an der Gesamtzahl 
aller Teilnehmenden mit gültigen Ant-
worten („Ja“ oder „Nein“) berechnet und 
in Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen 
(95%-KI) dargestellt. Teilnehmende mit 
fehlenden Angaben oder der Antwort 
„Weiß nicht“ wurden von den jeweiligen 
Analysen ausgeschlossen.
Die Querschnittanalysen zu den Le-
benszeitprävalenzen in DEGS1 wurden 
mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
führt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevölkerungsstruktur (Stand 
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Region und Staatsangehörigkeit sowie 
Gemeindetyp und Bildung korrigiert 
[20]. Bei der Berechnung der Gewich-
tung für die ehemaligen Teilnehmenden 
des BGS98 wurde die Wiederteilnahme-
wahrscheinlichkeit, basierend auf einem 
logistischen Modell, berücksichtigt. Eine 
Nonresponder-Analyse und der Ver-
gleich einzelner erhobener Indikatoren 
mit Daten der amtlichen Statistik wei-
sen auf eine hohe Repräsentativität der 
Stichprobe für die Wohnbevölkerung in 
Deutschland hin [20].
Für die Untersuchung der zeitlichen 
Trends der Lebenszeitprävalenzen wur-
den Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) herangezogen. Es 
wurden zunächst Prävalenzen für Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98 
in der Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren 
mit einem neuen Gewichtungsfaktor be-
rechnet, der die BGS98-Stichprobe ana-
log der Gewichtungsmethodik in DEGS1 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region 
und Staatsangehörigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung an die Bevölkerungs-
struktur mit Stand 31.12.1997 anpasst [20]. 
Im zweiten Schritt der Trendanalyse wur-
de die demografische Veränderung in der 
Bevölkerungsstruktur seit dem BGS1998 
berücksichtigt und ein weiterer Gewich-
tungsfaktor erstellt, der die Daten des 
BGS98 auf den Bevölkerungsstand zum 
31.12.2010 altersadjustiert.
Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksich-
tigen, wurden die Konfidenzintervalle 
für alle Analysen mit den Survey-Pro-
zeduren von Stata 12.1 und SAS 9.3 [24] 
bestimmt. Unterschiede werden als sta-
tistisch signifikant angesehen, wenn sich 
die jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle 


















1,6 (0,7–3,5) 1,8 (0,9–3,2) 10,8 (8,3–13,9) 15,5 (12,2–19,4) 6,4 (5,4–7,6)
Männer 
(n=2745)
3,0 (1,6–5,6) 6,9 (4,9–9,8) 19,5 (15,9–23,7) 30,5 (25,9–35,5) 12,3 (10,8–14,0)
Gesamt 
(n=5782)




0,6 (0,2–2,5) 0,1 (0,0–0,7) 4,7 (2,8–7,6) 6,0 (3,9–9,2) 2,5 (1,8–3,4)
Männer 
(n=2766)
2,3 (1,1–4,9) 3,8 (2,5–5,8) 11,9 (8,7–16,0) 15,3 (11,6–19,9) 7,0 (5,8–8,4)
Gesamt 
(n=5389)




1,6 (0,7–3,5) 1,8 (0,9–3,2) 9,1 (6,9–12,0) 13,8 (10,7–17,6) 5,7 (4,7–6,8)
Männer 
(n=2744)
2,2 (1,1–4,4) 6,4 (4,3–9,2) 15,2 (12,3–18,6) 27,3 (22,8–32,2) 10,4 (9,1–12,0)
Gesamt 
(n=5784)





Die Lebenszeitprävalenz des ärztlich dia-
gnostizierten Herzinfarktes beträgt in der 
Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren insge-
samt 4,7%. Es ist ein Anstieg der Präva-
lenz mit zunehmendem Alter zu beob-
achten, von 1,5% bei den 40-bis 49-Jäh-
rigen auf 10,2% bei den 70-bis 79-Jähri-
gen. Bei Frauen beträgt die Erkrankungs-
rate mit 2,5% weniger als die Hälfte der 
Rate bei Männern mit 7,0%, und im Al-
tersgang sind Prävalenzen über 1% erst 
bei den 60- bis 69-Jährigen nachzuwei-
sen (. Tab. 1).
Im zeitlichen Verlauf zeigt sich im 
Vergleich zwischen BGS98 und DEGS1 
ein absoluter Anstieg der Prävalenz des 
Herzinfarktes von 3,8 auf 4,7%. Die-
se Entwicklung ist fast vollständig auf 
einen Anstieg der Prävalenz bei Männern 
(+1,7%) zurückzuführen, bei Frauen fin-
det sich keine statistisch signifikante Ver-
änderung. Vergleicht man die Lebenszeit-
prävalenz des Herzinfarktes im BGS98 
nach Altersadjustierung auf den Bevöl-
kerungsstand zum 31.12.2010 mit den ent-
sprechenden Werten in DEGS1, lässt sich 
kein statistisch signifikanter Unterschied 
insgesamt und für die beiden Geschlech-
ter nachweisen (. Tab. 2).
Koronare Herzkrankheit
Unter dem Begriff „koronare Herzkrank-
heit“ (KHK) sind Herzinfarkt und Angi-
na pectoris bzw. andere Manifestationen 
der koronaren Herzkrankheit zusam-
mengefasst.
Die Lebenszeitprävalenz der KHK 
liegt in der Altersgruppe von 40 bis 
79 Jahren bei insgesamt 9,3%. Die Präva-
lenz nimmt – mit geschlechtsspezifischen 
Unterschieden – mit steigendem Alter 
zu. Frauen weisen mit 6,4% eine deutlich 
niedrigere Prävalenz auf als Männer mit 
12,3% (. Tab. 1).
Im Vergleich zum BGS98 zeigt sich 
insgesamt und bei Männern weder in ro-
her, noch in altersadjustierter Analyse 
eine statistisch signifikante Veränderung 
der Prävalenz. Bei Frauen zeigt sich hin-
gegen ein Rückgang der Prävalenz der ko-
ronaren Herzkrankheit von 8,9 auf 6,4%. 
Im altersstandardisierten Vergleich der 
Studienpopulationen fällt die Prävalenz 
um absolute 2,3% (. Tab. 2). Der Rück-
gang der Prävalenz ist in erster Linie auf 
eine Reduktion der Prävalenz der Angi-
na pectoris bzw. anderer Manifestationen 
der koronaren Herzkrankheit bei älteren 
Frauen zurückzuführen (Daten im Detail 
nicht dargestellt).
Die Lebenszeitprävalenz der koro-
naren Herzkrankheit nimmt insgesamt 
und bei Männern und Frauen separat 
betrachtet mit steigendem Sozialstatus ab. 
Diese Beobachtung gilt auch für die meis-
ten alters- und geschlechtsspezifischen 
Untergruppen, ist jedoch in der höchs-
ten Altersgruppe insgesamt und bei den 
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soziale Gradient ist insgesamt bei Män-




Die in DEGS1 ermittelten Lebenszeitprä-
valenzen des Herzinfarktes stimmen gut 
überein mit den Ergebnissen des zeit-
gleich vom RKI durchgeführten telefo-
nischen Befragungssurveys „Gesundheit 
in Deutschland aktuell“ (GEDA 2010), in 
dem dieselben Formulierungen der Items 
benutzt wurden [25]. Darin betragen die 
Prävalenzen für beide Geschlechter in 
der Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren 
4,5%, bei Frauen 2,3% und bei Männern 
6,9% (eigene Berechnungen für die ent-
sprechende Altersgruppe). Diese Über-
einstimmung ist vermutlich durch die ho-
he Validität der Selbstangaben zum Herz-
infarkt zu erklären. Ein solches Ereignis 
wird von den Betroffenen gut erinnert, 
da es in der Regel mit starken Schmer-
zen und Notfallbehandlung einhergeht 
[29, 30]. 
Im Vergleich zum BGS98 zeigt sich 
in DEGS1 eine geringe Zunahme der ro-
hen Prävalenz des überlebten Herzin-
farktes um 0,9%, die auf eine statistisch 
signifikante Zunahme bei den Männern 
(+1,7%) zurückzuführen ist. In der Ana-
lyse der altersadjustierten Daten lässt sich 
diese Zunahme nicht mehr nachweisen, 
somit ist die Zunahme der rohen Präva-
lenz zumindest teilweise durch die de-
mografische Alterung der Bevölkerung 
zu erklären. Ein weiterer Grund für die 
Zunahme der rohen Lebenszeitpräva-
lenz bei sinkender Inzidenz des Herzin-
farktes ist die Tatsache, dass Herzinfark-
te aufgrund verbesserter therapeutischer 
Möglichkeiten eher und länger überlebt 
werden [11, 12].
Die in DEGS1 ermittelten Lebenszeit-
prävalenzen und die geringen Verän-
derungen über die Zeit sind vergleich-
bar mit zeitnah erhobenen diesbezügli-
chen Daten aus England und den USA. 
Im Health Survey of England (HSE) 
[26] und im US-amerikanischen Natio-
nal Health and Nu trition Examination 
Survey (NHANES) [5] werden ähnlich 
wie in DEGS1 die Prävalenz von Herz-
infarkt und Angina pectoris auf Grund-
lage von Selbstangaben zu den ärztlich 
diagnostizierten Erkrankungen ermittelt. 
Für 2006 wird aus England eine Präva-
lenz des Herzinfarktes von 1,7% bei Frau-
en und 4,1% bei Männern berichtet [26]. 
Für den Zeitraum von 1994 bis 2006 wer-
den keine wesentlichen Veränderungen 
für beide Geschlechter angegeben, in den 
höheren Altersgruppen wird jedoch für 
beide Geschlechter ein allmählicher An-
stieg beschrieben [27]. Für die USA wird 
basierend auf den NHANES-Daten von 
2008 eine Lebenszeitprävalenz von 3,1% 
(Frauen: 2,2%; Männer: 4,3%) berich-
tet [5]. Für den Zeitraum von 1999 bis 
2008 wird in der Altersgruppe von 25 bis 
74 Jahren eine Abnahme der Prävalenz 
des Herzinfarktes bei Männern und kei-
ne wesentliche Veränderung bei Frauen 
beobachtet [28].
Koronare Herzkrankheit
Die Lebenszeitprävalenz der koronaren 
Herzkrankheit gesamt in DEGS1 zeigt im 
Vergleich zum BGS98 eine Reduktion um 
1,1%. Der Rückgang ist in erster Linie auf 
eine Reduktion der Prävalenz der Angi-
na pectoris und der anderen koronaren 
Herzkrankheiten von 8,4 auf 5,7% bei 
Frauen zurückzuführen. Auch in der al-
tersadjustierten Analyse der altersadjus-
tierten Daten bleibt die Reduktion nahe-
zu unverändert nachweisbar, somit ist sie 
nicht mit der veränderten Altersstruktur 
zu erklären.
In den zeitgleich erhobenen Daten des 
telefonischen Befragungssurveys „Ge-
sundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 
2010) zeigen sich etwas höhere Prävalen-
zen mit 10,6% gesamt (Frauen 8,0%; Män-
ner 13,4%) (eigene Berechnungen für die 
Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren) [25]. 
Dieser Unterschied kann möglicherweise 
damit erklärt werden, dass sich das Ant-
wortverhalten der Studienteilnehmen-
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durch einen Arzt von dem bei einer tele-
fonischen Befragung durch medizinische 
Laien unterscheidet. Die selbst berichte-
te Diagnose koronare Herzkrankheit ist 
als weniger valide anzusehen als die des 
Herzinfarktes, da diese Diagnose für den 
Laien weniger klar definiert ist [29, 30].
Im Health Survey of England wird für 
2006 eine Prävalenz der KHK von 5,2% 
(Frauen 4,0%; Männer 6,5%) berichtet, 
im zeitlichen Verlauf ist hier insgesamt 
keine Veränderung zu verzeichnen, nur 
für die höchste Altersgruppe ab 75 Jahren 
war bei beiden Geschlechtern ein gerin-
ger Zuwachs zu beobachten [26]. In den 
USA wurde auf Grundlage der NHANES-
Daten von 2008 eine Prävalenz der KHK 
von 7% (Frauen 6,1%; Männer 8,3%) er-
mittelt [5]. Im Rahmen der jährlichen 
telefonischen Befragung in den USA, 
dem Behavioral Risk Factor Surveillance 
System, zeichnet sich zwischen 2006 und 
2010 eine Reduktion der Lebenszeitpräva-
lenz um 0,7% ab, diese ist bei Frauen aus-
geprägter als bei Männern [31].
Die im Vergleich zu den genannten 
Ländern höheren Prävalenzen für Herz-
infarkt und KHK in Deutschland lassen 
sich in erster Linie dadurch erklären, dass 
in der deutschen Bevölkerung der Anteil 
der Altersgruppe ab 65 Jahren mit 20,4% 
wesentlich höher ist als in Großbritan-
nien (16,6%) und den USA (13,1%) [32]. 
Außerdem sind in den USA erheblich hö-
here Mortalitätsraten zu verzeichnen, die 
auf die koronare Herzkrankheit zurück-
zuführen sind, als in Deutschland. Sie 
sind etwa um die Hälfte höher bei Frauen 
und etwa um ein Fünftel höher bei Män-
nern [5]. Darüber hinaus sind nationale 
Unterschiede in der Prävalenz von kar-
diovaskulären Risikofaktoren zu berück-
sichtigen [33].
Der Rückgang der Prävalenz der koro-
naren Herzkrankheit nur bei Frauen um 
2,3% ist eine Veränderung, die überrascht. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede in 
der Prävalenz von Herzinfarkt und ko-
ronarer Herzkrankheit sind bekannt und 
auf biologische Faktoren, Unterschiede 
im Gesundheitsverhalten sowie auf ver-
sorgungsmedizinische Aspekte zurück-
zuführen. Diese Faktoren haben auch 
Einfluss auf unterschiedliche Letalitäts-
raten bei Männern und Frauen [34]. Da 
im Bereich der Diagnostik und Thera-
pie in den letzten 10 Jahren jedoch eine 
größere Aufmerksamkeit für die korona-
re Herzkrankheit bei Frauen zu verzeich-
nen ist [35, 36, 37], ist nicht zu erwarten, 
dass die Erkrankung bei Frauen im Zeit-
verlauf seltener diagnostiziert wurde oder 
von ihnen weniger wahrgenommen wird. 
Inwiefern geschlechtsspezifische Unter-
schiede im kardiovaskulären Risikoprofil 
die selektive Abnahme der Prävalenz bei 
Frauen erklären können, müssen weitere 
Analysen zeigen.
Sozioökonomischer Status
Für die koronare Herzkrankheit lässt 
sich für Frauen und Männer ein deutli-
cher Zusammenhang mit dem Sozialsta-
tus nachweisen, je höher der Sozialstatus, 
desto niedriger ist die Prävalenz. Dieser 
inverse Zusammenhang ist in der Litera-
tur vielfach beschrieben und ist nicht al-
lein auf die bekannten sozialschichtspe-
zifischen Unterschiede im Gesundheits-
verhalten zurückzuführen [38, 39]. Psy-
chosoziale Faktoren sowie Arbeits- und 
Lebensbedingungen spielen hier ebenso 
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